MONOGRAPH IE 


Prise en charge des tumeurs 
ovariennes a la limite 
de la malignite 

Les cancers de I'ovaire ont un mauvais pronostic mais certaines 
tumeurs dites borderline ou a la limite de la malignite, dont le 
diagnostic reguiert un examen anatomopathologique exhaustif 
recemment consensuel, ont une evolution naturelle plus favorable 
sous reserve d'une surveillance prolongee. Leur survenue chez des 
patientes generalement plus jeunes souleve, dans les stades peu 
evolues, la question d'un eventuel traitement conservateur afin 
de preserver les chances d'une grossesse. 


Sophie Camatte * 

L es tumeurs ovariennes a la limite de la malignite 
(TOLM, borderline) representent 10 a 20 % des 
tumeurs ovariennes. Leur incidence est evaluee a 
4,8/100 000 par an. 1 Contrairement aux adenocarcinomes 
ovariens, 70 a 90 % de ces tumeurs sont decouvertes a un 
stade precoce. L’age moyen de survenue est inferieur de 
10 ans a celui des carcinomes. Enfin, leur pronostic est 
extremement favorable avec un taux global de survie de 
80 a 90%. 2 

Si le traitement des TOLM au stade I est actuellement 
bien codifie, il persiste des incertitudes pronostiques et 
therapeutiques pour les stades plus avances, pour lesquels 
certaines etudes montrent un taux de mortalite a long 
terme encore eleve, essentiellement en cas de tumeurs 
sereuses, de 15 a 36 % a 15 et20 ans. 3 

Les tumeurs ovariennes a la limite de la malignite ont 
ete decrites pour la premiere fois en 1929 par Taylor 4 


comme des tumeurs ovariennes « semi-malignes » assodees 
a un pronostic clinique favorable. En 1952 Kottmeier, 5 
introduisit la notion d’absence d’invasion stromale et nota 
l’existence de recidive tumorale ou l’apparition de metas- 
tases peritoneales qui restaient toujours du meme type 
histologique que la tumeur initiale, c’est-a-dire sans trans- 
formation carcinomateuse. 

La classification de la Federation internationale de 
gynecologie obstetrique (FIGO) a ete modifiee en 1987 
et elle est toujours utilisee a l’heure actuelle ( v. tableau). 6 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 


Ce sont celles de la decouverte d’un kyste ovarien sim- 
ple le plus souvent : douleurs abdomino-pelviennes a type 
de pesanteur ou complication d’un kyste (torsion, rupture, 
compression d’un organe de voisinage) ; examen dinique 
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Classification de la FIGO 
des cancers de fovaire (1987) 


1 Stade 1 

Tumeur limitee aux ovaires 

IA 

Unilateral, intra-ovarienne, sans ascite 

IB 

Bilaterale, intra-ovarienne, sans ascite 

1C 

Uni- ou bilaterale avec vegetations externes et (ou) 
rupture capsulaire* et (ou) cytologie peritoneale positive 

1 Stade II 

Tumeur uni- ou bilaterale avec extension pelvienne 

IIA 

Extension a I’uterus ou aux trompes, sans ascite 

MB 

Extension aux autres organes pelviens, sans ascite 

IIC 

IIA ou IIB avec cytologie peritoneale positive 

■ Stade III 

Tumeur uni- ou bilaterale avec extension abdominale 
et (ou) ganglionnaire 

IIIA 

Atteinte peritoneale microscopique 

NIB 

Atteinte peritoneale macroscopique mais =s 2 cm 

INC 

Atteinte peritoneale macroscopique > 2 cm et (ou) 
metastases ganglionnaires retroperitoneales 

1 Stade IV 

Metastases a distance 


UL'lilLfl D'apres la ref n° 6 

La classification complete d'une TOLM requiert une 
stadification chirurgicale complete, identique a cel le realisee 
pour les cancers de I'ovaire c’est-a-dire une hysterectomie 
totale non conservatrice, une omentectomie, des biopsies 
peritoneales multiples, une cytologie peritoneale premiere 
et une lymphadenectomie pelvienne et lombo-aortique 
bilaterale. 

* la rupture capsulaire (de la tumeur qui est le plus souvent 
kystique) peut preexister a I'intervention ou etre 
iatrogenique (rupture lors de la manipulation) avec un risque 
« theorique » de dissemination peritoneale. C'est un des 
principaux facteurs de risque de recidive demontre dans le 
cancer de I'ovaire mais cela ne semble pas avoir d'incidence 
dans les TOLM, mais la classification est la rneme. 

systematique ; realisation d’une echographie pelvienne 
dans le cadre d’une autre pathologie, et notamment un 
bilan d’infertilite car, comme pour le cancer de I’ovaire, 
l'infertilite est un facteur de risque. 

Apport de I'imagerie 

L’echographie pelvienne n’a pas de specificite particu- 
liere concemant les TOLM : plus de 50 °/o sont des kystes 
complexes, mais 14 °/o sont des kystes simples anechoge- 
nes a parois fines. 3 Les autres examens morphologiques 
n’ont en general pas d’indication en premiere intention, 
sauf en cas de suspicion de carcinose (formes avancees 
rares), car le diagnostic est le plus souvent fait par l’ana- 
tomo-pathologie definitive de la piece de kystectomie ou 
d’annexectomie realisees dans le cadre du traitement d’un 
kyste organique. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) peut etre 


plus sensible pour la caracterisation de la masse que 
l’echographie en cas de kyste volumineux (superieur a 
10 cm) mais ne peut en aucun cas affirmerle diagnostic. 

Apport des marqueurs tumoraux 

Cinq marqueurs tumoraux preoperatoires sont dispo- 
nibles (CA125, CA19.9, A1CE, CA 72-4 et TPA) ; parmi 
eux, le CA125 et le CA19.9 dont 1’ elevation est la plus 
significative pour le diagnostic de TOLM. 7 

Le CA125 est eleve dans 68 a 77 % des TOLM sereuses 
et dans 52 a 100 % des tumeurs mucineuses. Le CA19.9 
est eleve dans 51,5 % des tumeurs sereuses et 44,7 °/o des 
tumeurs mucineuses. 

Le taux de CA125 est significativement plus eleve dans 
les stades III que dans les stades I. 

Cependant, ces marqueurs restent non specifiques, et 
ce d’autant que la population des patientes non menopau- 
sees est plus importante que celle des cancers de I’ovaire 
(67,4 % dans notre etude), 3 et sont surtout utiles lors de la 
surveillance post-therapeutique. A titre diagnostique, ils 
n’ont qu’une valeur d’orientation. 

Dans notre serie, l’association de l’echographie et des 
marqueurs ne laissait suspecter la malignite que dans 
60 % des cas. 3 

Seule certitude : i'examen histoloqique 

Le diagnostic repose done sur I’examen anatomo- 
pathologique de la tumeur ovarienne. 

L’examen extemporane doit etre realise en cas de kyste 
suspect (sur le bilan preoperatoire ou lors des constatations 
operatoires). Cependant la sensibilite de ce diagnostic 
extemporane pour les TOLM est faible (environ 50 a 
70 %) en raison de leurs caracteristiques communes avec les 
cystadenomes et les cystadenocarcinomes. En effet, pour 


E QUI EST NQUVEA 


■} La meilleure connaissance des TOLM depuis environ 20 ans, 
periode a laquelle la definition histologique de ces tumeurs a 
ete fixee, a permis une desescalade therapeutique 
considerable dans le traitement de ces tumeurs dont une 
grande partie de la morbidity etait finalement iatrogenique. 

i La possibility de traiter des femmes souvent jeunes, sans 
alteration du pronostic vital et de maniere conservatrice, se 
confirme depuis une dizaine d'annees par de nombreuses 
etudes retrospectives concernant les stades precoces de la 
maladie. 

■) Ce traitement conservateur semble pouvoir s'appliquer aussi a 
des TOLM sereuses avec implants non invasifs. 

■)■ La possibility de recourir a I'hyperstimulation ovarienne, apres 
traitement d'une TOLM, en cas d'infertilite, doit etre 
confirmee par des etudes a plus long terme. 
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Caracteristiques histologiques particulieres des formes frontieres 

des cancers de Fovaire 


es tumeurs de I'ovaire a la limite de la ma- 
lignite(TOLM)ou£>order//nesontdefinies 
histologiquement par la nature de la 
tumeur ovarienne initiale et non par la nature 
histologique d'eventuels implants a distance. 
Trois criteres les distinguent des cystadeno- 
mes pluri-stratification et bourgeonnement 
epithelial ; augmentation de I'activite mito- 
tique ; presence d'atypies nucleaires. 

Un critere les differencie des cystadeno- 
carcinomes : I’absence d'invasion stromale. 
Pour I'affirmer, il taut analyser un nombre 
important de prelevements bien diriges (un 
tous les centimetres de plus grand diametre 
de la tumeur). 

Le diagnostic histologique precis requiert 
egalement, de la part du chirurgien, un 
echantillonnage exhaustif de toute lesion 
macroscopique. 

Les differents types histologiques sont 
identiques a ceux des cancers epitheliaux de 
I'ovaire. 

TUMEURS SEREUSES 

Les tumeurs sereuses represented envi- 
ron 55 % des tumeurs a la limite de la ma- 
lignite. 1 Elies se caracterisent par leur ten- 
dance a la bilateralite (28 a 50 % des cas) et 
par leur dissemination a distance sous 
forme d'implants peritoneaux (16 a 46 % 
des cas) : ces derniers sont le plus souvent 
identiques a la tumeur ovarienne primitive 
et se divisent en implants : 


- non invasifs, eux-memes divises en 
implants epitheliaux et desmoplastiques 
caracterises par une reaction stromale pre- 
dominante hebergeant des cellules isolees 
ou des formations glandulaires de petite 
faille et des micropapilles a disposition anar- 
chique et associees a de nombreux cal- 
cospherites ; 

- invasifs , beaucoup moins frequents, 
caracterises par une infiltration tumorale 
agressive, anarchique et destructrice iden- 
tique a celle des extensions des adenocarci- 
nomes papillaires sereux. 

Des implants peritoneaux ovariens de 
surface peuvent exister, en I'absence d'at- 
teinte ovarienne controlaterale. 

Recemment , certains auteurs 2 ont defini 
un sous-groupe histologique de TOLM 
sereuses, a risque devolution defavorable, 
sous le terme carcinome sereux micropa- 
pillaire. D'autres, considered que cette nou- 
velle classification n'a pas lieu d'exister. 3 La 
forme micropapillaire semble plus souvent 
associee a des implants peritoneaux invasifs 
et, c'est par ce biais que son pronostic global 
serait moins bon. Mais, en I'absence de tels 
implants, son pronostic reste superposable 
a celui d'une TOLM sereuse classique. 4 

Enfin, d'authentiques tumeurs sereuses a 
la limite de la malignite peuvent comporter 
une microinvasion stromale definie par la 
presence, au sein des axes papillaires, de 
microfoyers cellulaires de moins de 3 mm de 


diametre. Cette micro-invasion ne doit pas 
etre consideree comme un facteur de mau- 
vais pronostic. 

Les implants, dont I'etiopathogenie est 
encore mal elucidee, posent egalement des 
problemes de classification et de diagnostic 
differentiel, avec des vues divergentes en 
fonction des auteurs : certains les conside- 
rent comme des metastases de la tumeur 
ovarienne initiale mais alors, on explique mal 
la coexistence d'implants non invasifs, sem- 
blables au plan histologique a la tumeur bor- 
derline et d'implants invasifs ressemblant a 
I'adenocarcinome. Taylor 5 evoque une ori- 
gine comparable a celle de I'endometriose, 
expliquant ainsi la disparition possible de ces 
implants apres castration chirurgicale. 6 

Argumentant I'origine mesotheliale et 
mullerienne commune de I'ovaire et du peri- 
toine et I'existence de tumeurs peritoneales 
a la limite de la malignite avec ovaires sains 
ou cystadenomes ovariens, d'autres auteurs 
assimilent ces implants aux tumeurs perito- 
neales primitives decrites sous les termes 
« neoplasies primaires papillaires perito- 
neales » ou « endosalpingiose atypique ». 7 

Celles-ci pourraient se developper a par- 
tir d'inclusions glandulaires epitheliales 
ectopiques benignes connues sous le nom 
d'endosalpingiose. 

Bell et Soully envisagent le schema evolutif 
suivant : endosalpingiose ^ endosalpingiose 
atypique -» TOLM ^ adenocarcinome. Une 


pouvoir affirmer I’absence d’invasion stromale, il faut avoir 
examine l’integralite de I’ovaire ou du kyste, a l’aide d’une 
coupe par centimetres, ce qui est irrealisable en extemporane. 

Des lesions de TOLM peuvent coexister avec des 
lesions benignes et (ou) malignes. 

La sensibilite de cet examen augmente cependant avec 
l’experience de l’anatomo-pathologiste et la meilleure 
connaissance, par le chirurgien et l’anatomo-pathologiste, 
de ces tumeurs depuis 15 ans environ. Il faut cependant 
accepter des reponses imprecises en peroperatoire. 

La presence d’implants peritoneaux, sauf en cas de 
pseudomyxome peritoneal, ne peut en aucun cas suffire 
au diagnostic. Le traitement doit done etre initialement le 
plus conservateur possible chez une femme jeune, desi- 


reuse de grossesse, dans l’attente du diagnostic definitif 
qui peut etre obtenu en moins de 15 jours. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

En raison de leur pronostic different, il faut separer les 
TOLM de stade L tous types histologiques confondus, les 
tumeurs sereuses avec implants peritoneaux (stades II et III) 
et les tumeurs mudneuses avec pseudomyxome peritoneal 

TOLM de stade I 

Leur pronostic est extremement favorable : une ana- 
lyse de 17 series montre une survie globale de 99 % 
(avec un recul de 36 a 140 mois). 3 


1772 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


endosalpingiose peritoneale est, en effet, 
associee aux implants dans 57 % des cas. 7 

Enfin, le diagnostic differentiel entre ade- 
nocarcinome et implants est parfois difficile, 
reflete par une difference notable entre plu- 
sieurs operateurs et peut etre uniquement 
base sur le degre d'atypie nucleaire. 

Une endosalpingiose floride ou une hyper- 
plasie mesotheliale, frequentes en cas d'in- 
flammation peritoneale, doivent egalement 
etre distinguees de veritables implants. 7 

De meme, une endosalpingiose ganglion- 
naire est presente chez 14 % des femmes, 
en I'absence de tumeur ovarienne.' Une 
localisation ganglionnaire de la TOLM au 
contact des inclusions pourrait alors etre 
consideree comme une localisation syn- 
chrone, apres transformation d'inclusions 
benignes sous I’effet d’un meme agent 
tumorigene. 1 Par contre, une localisation 
pres des sinus vasculaires pourrait etre 
consideree comme une metastase. 

TUMEURS MUCINEUSES 

Les tumeurs mucineuses represented 
environ 40 % des tumeurs ovariennes a la 
limite de la malignite. 8 Elies sont caracteri- 
sees par une stratification epitheliale infe- 
rieure ou egale a 3 assises cellulaires, I'ab- 
sence d'invasion stromale etant plus difficile 
a affirmer que pour les tumeurs sereuses, 
dans la mesure ou le stroma n'est souvent 
represente que par de fins septums fibreux 


separant les formations epitheliales. 

II existe 2 types de tumeurs mucineuses : 

- intestinal (80 %) : leur extension extra- 
ovarienne est constitute par des lesions de 
pseudomyxome peritoneal, defini par la pre- 
sence d'ascite gelatineuse et d'implants 
concernant la surface peritoneale et I'epi- 
ploon d'invasion viscerate est rare et doit faire 
reconsiderer le diagnostic de TOLM) ; dans ce 
cas, la tumeur primitive est volontiers bilate- 
rale et associee a des lesions de pseudo- 
myxome ovarien et (ou) a une mucocele 
appendiculaire ; il est alors difficile d'affirmer 
I'origine, ovarienne ou appendiculaire, de la 
maladie ; la frequence du pseudomyxome 
peritoneal est evaluee entre 6,5 a 17 % des 
TOLM mucineuses ; le pronostic de ces 
tumeurs mucineuses avec pseudomyxome 
peritoneal est beaucoup moins favorable avec 
un taux de deces avoisinant les 50 % a 5 ans ; 

- mullerien (15 % ) : c'est-a-dire ressem- 
blant a I'epithelium endocervical, plus sou- 
vent bilateral et survenant a un age plus 
jeune ; des extensions extraovariennes exis- 
tent, du meme type que les implants des 
tumeurs sereuses, dans environ 20 % des 
cas ; elles sont souvent associees a des 
lesions d'endometriose. 

Les tumeurs mixtes epitheliales sont defi- 
nies comme des tumeurs renfermant au 
moins 10 % d'un second type ou de plu- 
sieurs types cellulaires. 

Les autres types histologiques, beaucoup 


plus rares, sont les tumeurs endometrioi- 
des, les tumeurs a cellules claires et les 
tumeurs de Brenner. 

La diffusion des TOLM peut etre generate ; 
certaines etudes autopsiques ont trouve 
des metastases hepatiques, pulmonaires et 
pericardiques. 

La classification des TOLM est la meme que 
celle utilisee pour les carcinomes invasifs. 9 
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Ces tumeurs sont le plus souvent diagnostiquees sur 
l’anatomo-pathologie definitive d’un kyste organique 
opere par kystectomie ou annexectomie, avec une explo- 
ration normale de l’ensemble de la cavite peritoneale. 

Le traitement de ces stades peut etre conservateur de la 
fertilite, c’est-a-dire conservation d’un ovaire ou d’une 
partie de parenchyme ovarien : kystectomie unilaterale ou 
annexectomie unilaterale en cas de tumeur unilaterale 
(stade IA), annexectomie unilaterale + kystectomie 
controlaterale ou kystectomie bilaterale en cas de tumeur 
ovarienne bilaterale (stade IB). 

Les resultats de ce type de chirurgie chez les patientes 
desireuses d’une grossesse ulterieure sont excellents. Le 
risque de recidive apres traitement conservateur est supe- 


rieur a celui du traitement radical, mais il n’affecte pas la 
survie car ces reddives se font toujours sur le meme mode 
histologique et sont generalement curables par un traite- 
ment chirurgical simple. Le risque de recidive est cepen- 
dant beaucoup plus eleve en cas de kystectomie (12 a 
37 °/o) qu’en cas d’annexectomie (6 a 8 %), mais il ne greve 
en aucun cas le pronostic vital. Les recidives sont depistees 
par une surveillance reguliere et prolongee et sont cura- 
bles dans tous les cas par un nouveau geste chirurgical. 8 

Cette surveillance se fait par le biais d’une echographie 
pelvienne tous les 4 a 6 mois. 

La prise en charge de ces TOLM de stade I peut etre 
effectuee par coelioscopie. 9 ’ 10 

Aucun traitement adjuvant ne doit etre realise chez ces 
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patientes : le mauvais pronostic de ces tumeurs dans des 
series plus anciennes est d’ailleurs le plus souvent iatroge- 
nique, lie a la realisation de traitements adjuvants lourds 
chez ces patientes. 

TOLM sereuses de stades II et III 

Les TOLM avec implants peritoneaux 

Ces TOLM sont beaucoup plus rares et representent 
environ 14 a 24 % de ceux-ci. 3 Leur principal facteur pro- 
nostique est le type histologique des implants. Les 
implants invasifs sont rares (5 fois moins frequents queles 
implants non invasifs). Les 2 types d’implants peuvent 
coexister. Le site le plus frequent de decouverte est l’epi- 
ploon. 

Au maximum, certaines patientes peuvent avoir une 
carcinose peritoneale diffuse. 

Le traitement de ces stades repose sur la chirurgie 
eventuellement associee a une chimiotherapie. Cepen- 
dant, etant donne la faible evolutivite de ces implants (ce 
qui les differencie de ceux des cancers de Tovaire) et de 
leur faible activite mitotique, y compris en cas d’implants 
invasifs, le traitement principal est l’exerese chirurgicale la 
plus complete possible a l’aide de peritoneotomies afin 
d’obtenir un residu tumoral nul en fin d ’intervention. 

Concernant les implants non invasifs, une regression 
spontanee a ete decrite, lors d’interventions de second look, 
apres exerese complete de la tumeur ovarienne. 11 

Une meta-analyse incluant 4 129 patientes atteintes de 
TOLM tous stades confondus, a montre qu’avec un recul 
de 7,4 ans, la survie des patientes avec implants non inva- 
sifs est de 95,3 % contre 66 % pour les patientes avec 
implants invasifs (p < 0,0001). 2 

Le traitement chirugical standard de ces tumeurs est 
l’hysterectomie totale non conservatrice, l’exerese de tous 
les implants peritoneaux dans la mesure du possible, et le 
bilan de stadification (omentectomie, cytologie perito- 
neale*, biopsies peritoneales multiples). 

Cependant, un traitement conservateur semble possi- 
ble en cas d’implants non invasifs chez des patientes jeu- 
nes, desireuses de grossesse. 12 

Ce traitement doit etre decide en accord avec la 
patiente qui accepte une surveillance prolongee et regu- 
liere, car ce type d’attitude, tres rare dans les publications 
(de l’ordre des « case-report ») n’est absolument pas un 
standard de traitement. 

Les TOLM avec localisations qanglionnaires (stade NIC) 

Ces formes ne sont pas exceptionnelles (jusqu’a 50 % 
des curages sont positifs). 13 

* En debut d’intervention, avant toute manipulation de la tumeur, un 
prelevement de liquide peritoneal est fait, sans ou avec lavage au serum 
physiologique, afin de recueillir les cellules libres et d’effectuer une 
recherche de cellules tumorales (positive dans ce cas). 


Dans notre experience, les patientes N + avaient des 
tumeurs sereuses avec implants peritoneaux associes. 14 
Aucune localisation ganglionnaire n’a ete constatee en cas 
de tumeur mucineuse dans les publications. 3 La valeur 
pronostique de 1’atteinte lymphatique est subordonnee a 
deux hypotheses refletees par la localisation de la tumeur 
borderline au sein du ganglion : au contact d’inclusions 
benignes, elle pourrait correspondre a une metaplasie de 
ces inclusions, au contact des sinus vasculaires, elle serait 
une reelle metastase par dissemination lymphatique. 14 

Le taux de localisations ganglionnaires est plus eleve en presence 
dadenomegalies (40%) qu’enleurabsenoe(40%contre 16%). 14 

La realisation des curages n’apparait pas necessaire 
dans les TOLM de stade I peritoneal. Dans les tumeurs 
sereuses avec implants, cette pratique semble raisonnable 
en cas d’adenomegalies a but de reduction tumorale. Ces 
localisations ne semblent pas chimiosensibles. 

Certaines recidives ganglionnaires ont ete decrites a dis- 
tance du site retroperitoneal : axillaires, cervicales. Leur exe- 
rese chirurgicale suffit generalement a traiter les patientes. 

Traitement adjuvant des tumeurs sereuses 
de stades II et III 

Ce traitement consiste en une chimiotherapie adju- 
vante de 6 cycles (recommandation), identique aux 
protocoles en usage dans le traitement des cancers inva- 
sifs de l’ovaire utilisant Tassociation paclitaxel-carbo- 
platine ou le carboplatine seul. 

Ce traitement est actuellement recommande dans les 
TOLM sereuses avec implants invasifs, meme si son effi- 
cacite semble reduite. 15,16 

TOLM mucineuses avec pseudomyxome 
peritoneal 

L’association d’un pseudomyxome peritoneal a une 
TOLM mucineuse aggrave considerablement le pronos- 
tic, car il recidive ineluctablement, conduisant au deces 
dans 25 a 82 % des cas, a plus ou moins long terme. 3 

Le pseudomyxome peritoneal est toujours present au 
moment du diagnostic initial, 17 et en aucun cas la rupture 
peroperatoire d’une TOLM mucineuse stade I n’a engen- 
dre de recidive gelatineuse. 3 La chimiotherapie intravei- 
neuse et (ou) intraperitoneale n’ayant pas fait la preuve de 
son efificacite, le traitement consiste en une exerese chirur- 
gicale iterative associee a une peritonectomie elargie. 18,19 

SURVEILLANCE APRES TRAITEMENT 


La surveillance apres traitement d’une TOLM doit etre 
prolongee, car ces tumeurs devolution lente peuvent 
avoir des recidives tardives, jusqu’a 20 ans apres le dia- 
gnostic initial. 

La surveillance repose sur l’examen clinique (recherche 
d’une masse pelvienne, d’ascite, de ganglions peripheriques, 
auscultation pulmonaire), sur le dosage des marqueurs 
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Les tumeurs ovariennes a la limite de la malignite sont rares 
et diagnostiquees le plus souvent a un stade precoce (stade I) 
chez des femmes en moyenne 10 ans plus jeunes que pour le 
cancer de I'ovaire. 

v : Le diagnostic repose sur un examen anatomo-pathologique 
precis et exhaustif de la tumeur ovarienne (piece de 
kystectomie ou d'ovariectomie) primitive, et non sur celui 
d'eventuels implants peritoneaux coexistants. 

•f- Leur pronostic, en dehors de formes particulieres 
(pseudomyxome peritoneal, implants sereux invasifs), est 
excellent, autorisant des traitements conservateurs de la 
fertilite. 

■) Leur traitement est essentiellement chirurqical. 

; La chimiotherapie est indiquee en cas d'implants sereux 
invasifs. 

. La surveillance apres traitement doit etre prolongee (20 ans) 
en raison de leur faible potentiel evolutif. 

Les recidives sont le plus souvent curables chirurgicalement. 


(CA125 ± CA19.9) et sur l’echograpbie abdomino- 
pelvieime. 

Une tomodensitometrie abdomino-pelvienne doit etre 
realisee dans la surveillance apres traitement d’un stade 
avance. En effet, le depistage precoce des recidives sem- 
ble beaucoup plus interessant dans ces tumeurs, car elles 
sont souvent curables chirurgicalement. La chirurgie ite- 
rative doit etre proposee chez ces patientes en cas de reci- 
dives multiples. 

Le rythme de cette surveillance est empirique : tous les 
4 a 6 mois les 2 premieres annees, puis tous les ans pen- 
dant 20 ans . 

Fertilite et TOLM 

Cette question doit etre posee dans ce type de tumeurs, 
car elles surviennent chez des patientes jeunes : dans 
notre serie, 55 % d’entre elles avaient moins de 40 ans. 
Page de la premiere grossesse etant plus tardive a l’heure 
actuelle. 3 

De plus, la frequence de l’infertilite semble plus elevee 
chez ces patientes (10 a 22 °/o) et nombre de TOLM sont 
decouvertes lors d’un bilan. 3 20 

Les traitements chirurgicaux conservateurs, meme s’ils 
entrainent un risque de recidive plus eleve sont possibles 
pour les tumeurs de stade I et les tumeurs sereuses avec 
implants non invasifs, sans alterer la survie de ces patientes. 

Les taux cumulatifs de grossesse a 2 et 5 ans sont cor- 
rects : 41,9 % et 59,8 °/o. 21 

Concemant la prise en charge en assistance medicale a 
la procreation, plusieurs auteurs, a l’aide de courtes series 
ou de cas rapportes, semblent demontrer la possibihte 


d’utiliser prudemment les traitements inducteurs de 
Pov ulation dans le cadre de fecondation in vitro ou de sti- 
mulation chez des patientes traitees pour une TOLM. 22 

Si la fecondation in vitro est acceptable pour les patien- 
tes infertiles traitees pour un stade J, le nombre de cycles 
de stimulation doit rester limite. Nous restons plus reti- 
cents pour son utilisation apres traitement d’un stade 
avance en raison du peu de recul disponible et de l’even- 
tualite d’une transformation maligne. Enfin, chez les 
patientes qui ont des recidives iteratives, ou d’emblee une 
tumeur exophytique bilaterale necessitant la realisation 
d’un traitement radicab on peut envisager une conserva- 
tion uterine et proposer une ciyoconservation d’une par- 
tie d’ovaire sain dans le but d’une reimplantation qui 
actuellement fait l’objet d’experiences restreintes. Les 
dons d’ovocytes sont une autre solution dans pared cas 
chez ces patientes. 23 

CONCLUSION 


L’experience de l’anatomopathologiste est fondamen- 
tale pour le diagnostic des TOLM dont la definition histo- 
logique precise est relativement recente. La connaissance 
de l’evolution naturelle de ces tumeurs, souvent diagnos- 
tiquees chez les femmes jeunes, par le chirurgien, est 
indispensable afin d’adapter au mieux le traitement qui 
demeure essentiellement chirurgical. Peu de TOLM 
requierent un traitement adjuvant. Une bonne com- 
pliance des patientes a une surveillance prolongee est 
necessaire. ■ 


SUMMARY Management of borderline ovarian 
tumours 

Borderline ovarian tumours are rare and occur mostly in younger 
women than ovarian cancer. The improved knowledge of histologic 
and comportmental patterns since the last twenty years has 
permitted to drastically decrease the therapeutics of these tumours 
which remains mostly surgical. Conservative surgery is possible in 
young women who desire fertility sparing treatment. 

Chemotherapy is only indicated in more aggressive BOT: serous 
invasive implants and eventually pseudomyxoma peritonei. 
According to their low mitotic activity, a long follow-up is required 
to detect the potential recurrences of such tumours. These 
recurrences mostly occur on the same histologic patterns as 
initially diagnosed and are often cured by surgery only. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 1770-6 

Prise en charge des tumeurs ovariennes a 
la limite de la malignite 

Les tumeurs ovariennes a la limite de la malignite sont des tumeurs 
rares et concernent souvent des femmes jeunes. La meilleure 
connaissance histologique et comportementale de ces tumeurs a 
permis depuis 20 ans une desescalade therapeutique dans leur 
traitement. Leur pronostic est generalement excellent et permet, 
dans la majorite des cas, un traitement chirurgical conservateur 
pour les patientes desirant des grossesses. La chirurgie demeure le 
traitement princeps de ces tumeurs, y compris dans les formes les 
plus agressives (implants sereux invasifs, pseudomyxome 
peritoneal) ou la chimiotherapie semble peu efficace etant donne 
leur faible potentiel evolutif. Une surveillance prolongee est 
necessaire : la plupart des recidives se font sur le meme mode 
histologique et sont le plus souvent curables chirurgicalement. 
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